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Objetivo: A pesquisa analisou o grau de conhecimento do Protocolo de Cirurgia Segura da
OMS  pelos ortopedistas brasileiros.
Métodos:  Foi feita uma pesquisa voluntária entre os 3.231 ortopedistas participantes do
44◦ Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia (CBOT), em novembro de 2012, por
meio de um questionário sobre o uso do Protocolo de Cirurgia Segura da OMS. Após o
recebimento  de 502 questionários respondidos, foi feita a análise estatística dos resultados.
Resultados:  Dentre os 502 ortopedistas respondentes, 40,8% relataram ter vivenciado a expe-
riência de cirurgia em paciente ou em local errado e 25,6% deles apontaram “falhas de
comunicac¸ão”  como responsáveis pelo erro. Do total de respondentes, 36,5% relataram não
marcar o local da cirurgia antes de encaminhar o paciente ao centro cirúrgico e 65,3%, des-
conhecer  total ou parcialmente o Protocolo de Cirurgia Segura da OMS.  Desses ortopedistas,
72,1%  nunca foram treinados para o uso do protocolo.
Discussão: Erros médicos ocorrem, principalmente em ambiente cirúrgico, e representam
um  alto risco para a seguranc¸a  dos pacientes. Considerando que a cirurgia ortopédica é
uma  especialidade de grande volume e frequentemente de alta complexidade, envolve uma
probabilidade grande de ocorrência de erros, a maioria evitável por meio do uso do Proto-
colo  de Cirurgia Segura da OMS. Na amostra pesquisada, restou evidenciado que 65,3% dos
ortopedistas  brasileiros desconhecem tal protocolo, apesar dos esforc¸os  da OMS para a suadivulgac¸ão.
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The  WHO  Surgical  Safety  Checklist:  Knowledge  and  use  by  Brazilian
orthopedists
Keywords:
Patient safety
Medical errors
Surgical procedures
operative
Checklist
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The research examined Brazilian orthopedists’ degree of knowledge of the World
Health Organization Surgical Safety Checklist.
Methods: A voluntary survey was conducted among the 3,231 orthopedists taking part in
the 44th Brazilian Congress of Orthopedics and Traumatology in November 2012, using a
questionnaire on the use of WHO  Surgical Safety Checklist. A statistical analysis was done
upon receipt of 502 completed questionnaires.
Results: Among the 502 orthopedists, 40.8% reported the experience of wrong site or wrong
patient surgery and 25.6% of them indicated “miscommunication” as the main cause for the
error. 35.5% of the respondents don’t mark the surgical site before sending the patient to
the Operating Room and 65.3% reported lack of knowledge of the World Health Organization
(WHO) Surgical Safety Checklist, fully or partially. 72,1% of the orthopedists have never been
trained to use this protocol.
Discussion:  Medical errors are more common in the surgical environment and represent
a high risk to patient safety. Orthopedic surgery is a high volume specialty with major
technical complexity and therefore with increased propensity for errors. Most errors are
avoidable through the use of the WHO  Surgical Safety Checklist. The study showed that
65.3% of Brazilian orthopedists are unaware of this protocol, despite the efforts of WHO for
its disclosure.
©  2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
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 princípio primum non nocere (em primeiro lugar não cau-
ar  danos), atribuído a Hipócrates, demonstra a preocupac¸ão
esde  a Antiguidade com o risco envolvido no exercício da
edicina.
Sociedades  médicas no mundo reconheceram e lideraram
 movimento para coibir os erros médicos e o estabelecimento
os conceitos da cirurgia segura. A American Academy of
rthopaedic  Surgeons (AAOS) iniciou seus esforc¸os  com a ini-
iativa  conhecida como Wrong Site Surgery ainda nos anos
980  e publicou seus resultados preliminares em 1984.1–3Em
000,  a publicac¸ão  do Institute of Medicine (IOM) intitulada “To
rr  is Human: Building a Safer Health System” sensibilizou o
úblico, a mídia, políticos e proﬁssionais médicos e consolidou
 interesse pelo tema.4
Em Assembleia Mundial de Saúde ocorrida em 2002, os paí-
es  membros  da Organizac¸ão  Mundial de Saúde (OMS), após
econhecer  a necessidade de reduzir o dano e o sofrimento
e  pacientes e parentes advindo de erros médicos, acordaram
ma  resoluc¸ão  para aumentar a seguranc¸a  do paciente, dentro
as  políticas públicas mundiais. Em outubro de 2004, a OMS
riou  a Alianc¸a  Mundial para a Seguranc¸a  do Paciente (World
lliance for Patient Safety), que, a partir de 2005, passou a deﬁ-
ir  temas prioritários a serem abordados a cada dois anos,
onhecidos como Desaﬁos Globais.5
Em 2007-2008, o segundo desaﬁo global estabeleceu o foco
a  melhoria da seguranc¸a  no ambiente cirúrgico (Cirurgia
egura), com o objetivo de aumentar os padrões de quali-
ade  e seguranc¸a  do cuidado cirúrgico, por meio de quatro
c¸ões  importantes: (i) prevenc¸ão  de infecc¸ões  do sítio cirúr-
ico;  (ii) anestesia segura; (iii) equipes cirúrgicas seguras; eLtda.  
(iv)  indicadores da assistência cirúrgica.4 Baseada nessas
ac¸ões,  foi iniciada nos países membros  da OMS  uma  campa-
nha  conhecida como Cirurgias Seguras Salvam Vidas.
Em  2008, o Ministério da Saúde do Brasil aderiu à campanha
Cirurgias Seguras Salvam Vidas, cujo principal objetivo era a
adoc¸ão,  pelos hospitais, de uma  lista de veriﬁcac¸ão  padro-
nizada, preparada por especialistas, para ajudar as equipes
cirúrgicas na reduc¸ão  de erros e danos ao paciente. Essa lista
de  veriﬁcac¸ão  deveria ser feita em todas as cirurgias e em três
fases:  antes do início da anestesia (Sign In), antes da incisão na
pele (Time Out) e antes da saída do paciente da sala cirúrgica
(Sign  Out)6 (ﬁgs. 1-3).
No Sign In é veriﬁcada a identidade do paciente, a marcac¸ão
do  sítio cirúrgico, a assinatura do termo de consentimento e a
conformidade dos materiais solicitados. Também são anteci-
padas  as diﬁculdades de intubac¸ão  e o risco de hemorragias.
No Time Out, uma  breve pausa de menos de um minuto antes
da  incisão, todos os membros  da equipe cirúrgica – cirurgiões,
anestesistas, enfermeiros e quaisquer outras pessoas envolvi-
das  – se apresentam, antecipam as possíveis complicac¸ões  da
cirurgia,  conﬁrmam verbalmente a identiﬁcac¸ão  do paciente,
o  sítio cirúrgico, o procedimento a ser feito e a posic¸ão  do paci-
ente.  Nessa etapa também são conﬁrmados: (i) a aplicac¸ão  de
antimicrobianos e tromboembólicos proﬁláticos, quando indi-
cados; (ii) a conformidade dos exames de imagem e (iii) o
funcionamento e a correta esterilizac¸ão  dos materiais. O Time
Out  é um meio de assegurar a comunicac¸ão  entre os mem-
bros  da equipe e evitar erros como “paciente errado” ou “local
errado”.  Tem sido mandatório nos Estados Unidos, mas  em
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDmuitos  países, como o Brasil, é apenas sugerido. No  Sign Out, o
procedimento é novamente checado, os materiais usados são
conferidos e contados, as amostras, encaminhadas e os pla-
nos  pós-operatórios, discutidos. Em cada uma  das três fases o
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Figura 1 – Lista de veriﬁcac¸ão antes do início da anestesia (Sign In).
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Figura 2 – Lista de veriﬁcac¸ão antes da incisão na pele (Time Out).
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Figura 3 – Lista de veriﬁcac¸ão antes da saída do paciente da sala cirúrgica (Sign Out).
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Tabela 1 – Distribuic¸ão geográﬁca dos participantes
Estado N◦ de proﬁssionais %
São Paulo 138 27,50%
Rio de Janeiro 53 10,50%
Minas Gerais 51 10,10%
Bahia 42 8,40%
Paraná 30 6%
Santa Catarina 27 5,40%
Ceará 25 5%
Outros 136 27,10%r e v b r a s o r t o p . 2
oordenador da lista de veriﬁcac¸ão  deve conﬁrmar se a equipe
irúrgica  completou todas as tarefas para aquela etapa, antes
e  prosseguir para a nova fase.6
Aproximadamente 234 milhões de cirurgias são feitas
nualmente no mundo. Cerca de sete milhões de pacien-
es  apresentam complicac¸ões  sérias e um milhão morrem
urante ou logo após a cirurgia.7 O aumento no número
e  cirurgias foi possível por meio do extraordinário avanc¸o
ecnológico, que trouxe benefícios consideráveis para os paci-
ntes.  Os resultados melhoraram de forma signiﬁcativa e
rocedimentos cirúrgicos altamente complexos se tornaram
otineiros. Por outro lado, o avanc¸o  tecnológico tornou o ambi-
nte  cirúrgico mais inseguro.8
Num período de seis meses em um centro cirúrgico nos
stados  Unidos foi evidenciada uma  taxa de mortalidade
elacionada a erros médicos de uma  para cada 270 erros
0,4%)  e 65% desses erros foram considerados como evitáveis.9
tualmente, o ambiente cirúrgico é considerado altamente
nseguro, com uma  taxa de eventos adversos estimada em
m  para cada 10.000 cirurgias. No trauma ortopédico, tal taxa
obe  para uma  complicac¸ão  para cada 100.10 A taxa de mor-
alidade  cirúrgica, se comparada à da aviac¸ão  civil (inferior a
ma  por 1.000.000 de exposic¸ões),  faz com que a saúde seja
onsiderada mais perigosa.10 Somado a esses fatores, ainda
á  o custo social e ﬁnanceiro desses erros.
De acordo com dados da Autoridade de Litigac¸ão  (LA) da
ational  Health System (NHS), sediada na Inglaterra, a maio-
ia  das queixas de negligência clínica vem de especialidades
irúrgicas. A ortopedia é a mais representativa e responde por
9,8%  dos casos (87 de 292),11 dados subnotiﬁcados, já que
uitos  pacientes optam por não processar os cirurgiões e os
ospitais.12
Mesmo  os procedimentos mais simples envolvem deze-
as  de etapas críticas, com inúmeras oportunidades para
alhas  e enorme potencial de erros que resultam em injúrias
os  pacientes: (i) identiﬁcac¸ão  correta do paciente e do local;
ii)  esterilizac¸ão  eﬁciente do material usado; (iii) admini-
trac¸ão  segura da anestesia; e (iv) feitura do ato cirúrgico.
O  obstáculo mais crítico para o bom desempenho de uma
quipe  cirúrgica é a própria equipe: os cirurgiões, os aneste-
istas,  os enfermeiros e outros membros  devem ter um bom
elacionamento e uma  comunicac¸ão  efetiva. Uma equipe que
rabalhe  unida para usar seus conhecimentos e suas habili-
ades  em benefício do paciente pode prevenir uma  proporc¸ão
onsiderável das complicac¸ões  que ameac¸am  a vida.6
Para tanto, é necessário combinar a precisão técnica com
 seguranc¸a  do paciente. Nesse contexto, o uso correto de fer-
amentas  como o Protocolo de Cirurgia Segura da OMS pode
judar  a atingir essa meta.13
Esta pesquisa tem por objetivo analisar o grau de conhe-
imento do Protocolo de Cirurgia Segura da OMS pelos
rtopedistas brasileiros.
aterial  e  métodos presente estudo é uma  pesquisa de natureza exploratória,
e  caráter quantitativo, baseada na aplicac¸ão  de um ques-
ionário  sobre o tema Cirurgia Segura a 3.231 ortopedistas
ue participaram do 44◦ Congresso Brasileiro de Ortopedia eTotal 502 100%
Traumatologia (CBOT), organizado pela Sociedade Brasileira
de  Ortopedia e Traumatologia (SBOT) em Salvador (BA), em
novembro  de 2012.
O  questionário foi baseado no elaborado pela American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), que, por sua vez,
usou  o criado pela American Academy of Otholaryngology –
Head and Neck Surgery (AAO-HNS), modiﬁcado para adequar-
se  à prática da ortopedia e traumatologia.14,15
A distribuic¸ão  e o recolhimento dos formulários foram
feitos por uma  equipe da SBOT. O grupo de proﬁssionais
que respondeu à pesquisa, aos quais não foi solicitada
identiﬁcac¸ão,  não foi selecionado por algum critério especíﬁco
que  não a vontade de participar do estudo. Assim, o tamanho
da  amostra foi aleatório. Após o recolhimento dos formulários,
foi  feita a análise estatística descritiva das respostas.
Resultados
O número de proﬁssionais participantes do 44◦ CBOT foi
de  3.231, enquanto o número de formulários retornados
foi de 502, o que representa 15,5% do total.
A maior parte dos respondentes, 317 (63,1%), atua em
ortopedia geral. Dentre os que atuam em subespecialidades,
a cirurgia do joelho foi a que apresentou maior quantitativo,
105  proﬁssionais (20,9%), seguida pelo trauma ortopédico,
com 85 proﬁssionais (16,9%), e pela cirurgia do ombro e do
cotovelo,  com 58 (11,6%).
Em  relac¸ão  à área geográﬁca, os ortopedistas participantes
da pesquisa atuam em todos os estados do Brasil, com excec¸ão
do  Acre. O Estado de São Paulo foi o que apresentou a maior
representatividade na amostra, com 138 respondentes (27,5%),
seguido  pelo Estado do Rio de Janeiro, com 53 respondentes
(10,5%), por Minas Gerais, com 51(10,1%), e pela Bahia, com 42
(8,4%)  (tabela 1).
Entre  esses 502 ortopedistas, 433 (86,2%) aﬁrmaram ter
concluído  residência médica em ortopedia e traumatologia
(tabela 2).
A  análise do tempo de exercício proﬁssional desse grupo
demonstrou que aproximadamente 40% do total têm mais de
20 anos de atuac¸ão  e apenas 16,7% têm menos de cinco anos
de  prática.
Ao avaliarmos a ocorrência de erros dentre os proﬁssionais,
199  (39,6%) referiram ter vivenciado algum erro dentro de sua
prática  nos últimos seis meses. Esses incidentes vivenciados
nos  centros cirúrgicos estiveram, em sua maior parte, relaci-
onados  a problemas com material incompleto ou daniﬁcados
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Tabela 2 – Proﬁssionais que ﬁzeram residência médica
em  ortopedia e traumatologia
Residência em ortopedia Número de
proﬁssionais
%
Sim 433 86,20%
Não 62 12,40%
Não informado 7 1,40%
Total 502 100%
Tabela 3 – Incidência de erros na prática clínica dos
participantes
n %
Sim 205 40,80%
Não  296 59%
Não  informado 1 0,20%
Tabela 4 – Conhecimento dos proﬁssionais em relac¸ão
ao  Protocolo de Cirurgia Segura
n %
Sim 148 29,50%
%
%
Tabela 5 – Demais perguntas a respeito da cirurgia
segura
Perguntas N◦ de proﬁssionais %
Marca o local a ser operado
antes  da cirurgia?
319 63,50%
Confere o material
de  implante e o
funcionamento dos
equipamentos  de sala
antes  da anestesia?
349 69,50%
Já  teve cirurgia de um
paciente  já anestesiado
suspensa por falta de
material,  exames e/ou
outros?
192  38,20%
Tabela 6 – Treinamento para uso do Protocolo de
Cirurgia Segura
Como foi treinado para o uso
do  Protocolo de Cirurgia Segura
Número  de
proﬁssionais
%
Não foi treinado 362 72,10%
Pela equipe médica 46 9,10%
Pela  Assessoria de Qualidade 28 5,60%
Pela  equipe de enfermagem 17 3,40%
Por  proﬁssionais
administrativos
17  3,40%Não  328 65,30
Não  informado 26 5,20
após início do procedimento, problemas nos equipamentos da
sala de cirurgia e falhas na comunicac¸ão  (tabela 3).
Dos  consultados, 63,5% preferiram marcar o local a ser ope-
rado  antes de encaminhar o paciente ao centro cirúrgico e
69,5%  relataram conferir o material de implante e o funcio-
namento dos equipamentos da sala antes da anestesia (ﬁg. 4).
Se, por um lado, 65,3% mencionaram desconhecer total ou
parcialmente o Protocolo de Cirurgia Segura da OMS, 37,1%
aﬁrmaram reconhecer tal protocolo como uma  barreira de
seguranc¸a  para o paciente, o médico e a instituic¸ão.  Dos orto-
pedistas,  72,1% relataram não ter tido treinamento para seu
uso  (tabelas 4-6).
A  última pergunta constante do formulário se refere
ao  envolvimento dos proﬁssionais em queixas ao Conselho
Regional de Medicina ou à Justic¸a.  Veriﬁcou-se que é mais
frequente o envolvimento na Justic¸a,  uma  vez que 171 res-
pondentes (34,1%) aﬁrmaram já ter respondido a esse tipo de
queixa, contra 131 (26,1%) que alegaram já ter respondido a
queixas no Conselho de Medicina.
Falta de anotação em formulário próprio ou...
Problema nos equipamentos ou instrumentos...
Material para uso cirúrgico incompleto ou...
Acesso venoso em local inadequado
Problemas relacionados à anestesia
Problemas com exames de imagem
Cirurgia em local errado
Falha de comunicação
Figura 4 – Classiﬁcac¸ão doPela  Gerência de Risco 12  2,40%
Outros 20 4, 00%
Discussão
As pesquisas que envolvem populac¸ões  especíﬁcas apresen-
tam  limitac¸ões.  Nesta pesquisa recebemos um percentual
limitado, 15,5% da populac¸ão-alvo,  resultado próximo ao
obtido  nas ac¸ões  feitas pela AAO-HNS, de 18,6%, e pela AAOS,
de  16,6%.15 O uso dos padrões empregados por essas duas soci-
edades  teve por objetivo dar mais consistência às informac¸ões
coletadas e permitir a comparac¸ão  dos achados. Além disso,
os  resultados deste estudo podem ser úteis como iniciativa
motivadora para uma  pesquisa mais detalhada.
Os participantes da pesquisa estão concentrados nos esta-
dos  de São Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Bahia (56,7%),
o  que está de acordo com a distribuic¸ão  geográﬁca de orto-
pedistas  em nosso país. Da mesma  forma, os especialistas
13,600%
13,600%
14,100%
17,100%
22,100%
25,600%
53,300%
63,800%
s tipos de incidentes.
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om residência médica representaram 86,2% do total dos
espondentes, o que corresponde ao número de membros
a  SBOT que costumam comparecer ao congresso brasileiro.
 quantitativo de proﬁssionais que informou já ter viven-
iado,  em algum momento de suas carreiras, cirurgias em
ocal  ou paciente errado representou 40,8% do total.16 Na pes-
uisa  da AAOS, os erros referentes a cirurgias no lado errado
epresentaram 59,1% dos incidentes e 56% no estudo da Joint
ommission  on the Accreditation of Healthcare Organization
JCAHO).
Recentemente foi feita pesquisa que avaliou o banco de
ados  da National Reporting and Learning Service (NRLS), na
nglaterra, referente a 2008. Os autores concluíram que o Pro-
ocolo  da Cirurgia Segura da OMS  contribui para alinhar a
recisão  técnica à seguranc¸a  dos pacientes.6 Relatos das soci-
dades  americanas de subespecialidades também corroboram
al  entendimento. A Sociedade Americana de Cirurgia da Mão
elatou  21% de cirurgias em locais errados.17 Na cirurgia da
oluna,  tal número se mostra ainda mais alarmante, segundo
esquisa  da American Academy of Neurologic Surgeons, com
0%  dos informantes informando já ter feito pelo menos uma
ez  cirurgia em nível errado.18,19 A pesquisa realizada pela
merican Academy of Foot and Ankle Surgeons também mos-
rou  uma  incidência de 13% de cirurgia em local errado.20
Em nossa pesquisa, a categoria de erro mais frequente foi
elacionada a material para uso cirúrgico incompleto ou dani-
cado  após o início do procedimento, com 127 casos (63,8%
o  total). A seguir foram relatados: (i) problemas nos equipa-
entos  da sala cirúrgica, com 106 casos ou 53,3% do total, e
ii)  falhas de comunicac¸ão,  com 51 eventos ou 25,6% do total.
os  achados da AAOS, em países desenvolvidos, erros rela-
ionados  a equipamentos são a falha mais comum, o que
epresentando 29% do total, seguidos de erros de comunicac¸ão
om  24,7%.15 Por outro lado, a categoria de erro mais frequente
m  nosso meio, material cirúrgico incompleto ou daniﬁcado,
ão  é uma  situac¸ão  com representatividade nos Estados Uni-
os  da América (EUA).
Dos  ortopedistas da nossa amostra, 63,5% expuseram mar-
ar  o local a ser operado antes de encaminhar o paciente ao
entro  cirúrgico, enquanto 69,5% relataram conferir o mate-
ial  de implante e o funcionamento dos equipamentos da sala
ntes  da anestesia.
Apesar  do reconhecimento, por 37,1% dos respondentes,
o risco envolvido na realizac¸ão  de cirurgias e do protocolo
a  OMS  como uma  barreira de seguranc¸a  para o paciente,
 médico e a instituic¸ão,  65,3% dos ortopedistas referiram
esconhecer total ou parcialmente esse protocolo e 72,1%
encionaram não ter tido treinamento para seu uso.
onclusões
rros médicos ocorrem e representam risco para a seguranc¸a
os  pacientes. A pesquisa aplicada demonstrou que, apesar
e  o Brasil ter aderido, em 2008, à campanha Cirurgia Segura
alva  Vidas da Alianc¸a  Mundial para a Seguranc¸a  do Paci-
nte,  por meio da confecc¸ão  e da distribuic¸ão,  a nível nacional,
o  manual Cirurgias Seguras Salvam Vidas, no qual o Proto-
olo  de Cirurgia Segura da OMS  é apresentado como forma
e  prevenc¸ão  de erros durante a assistência cirúrgica, ele é
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desconhecido por 65,3% dos ortopedistas brasileiros. Mesmo
alguns  ortopedistas que o conhecem nunca foram treinados
para  seu uso.
Considerando que a especialidade ortopédica é responsá-
vel  por grande parte dos eventos adversos cirúrgicos, a maioria
evitável  por meio do uso do Protocolo de Cirurgia Segura da
OMS,  faz-se necessário não só o reconhecimento do mesmo
como  importante ferramenta para melhorar a seguranc¸a  em
ambiente  cirúrgico, como também o treinamento das equi-
pes  e o incentivo ao uso desse protocolo pelos ortopedistas
brasileiros.
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